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COMMENT DIFFERENCIER 
LES MEDICAMENTS UTILES 

ET INUTILES? 

Porte par des initiatives peu rigoureuses, le debat autour de I’utilite ou I’inutilite 
des differents medicaments a la disposition des prescripteurs s’enlise dans la confusion. 

Sur un tel sujet, quel etat des lieux lucide peut-on dresser? Quelles sont les bonnes 
questions a poser et comment la situation peut-elle s’ameliorer? Pour y repondre, 
les signataires ci-dessous ont lance un appel public dont les medias se sont largement 
fait I’echo. Leur manifeste est ici publie pour la premiere fois dans son integrality. 
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Comment sont evalues 
les medicaments en France ? 

Rappelons que pour toutes les nouvel- 
les autorisations de mise sur le marche 
(AMM), les decisions sont maintenant 
europeennes, prises par le Comite euro- 
peen pour les produits medicaux a usage 
humain (CHMP) a l’Agence europeenne 
des medicaments (EMA) apres un vote a 
la majorite simple des 27 pays membres. 
Une AMM est fondee beaucoup plus sur 
la qualite pharmaceutique et une secu- 
rite « acceptable » que sur une efficacite. 
II suffit d’etre un peu mieux qu’un pla- 
cebo pour etre autorise. Mais une autori- 


sation n’est qu’une autorisation et ne 
prejuge en rien de l’interet du medica- 
ment. Elle dit simplement que, dans une 
economie europeenne liberale, ce nou- 
veau produit est « autorise », done 
acceptable pour une autorisation. 

La Commission de la transparence 
depend de la Haute Autorite de sante 
(HAS) et determine le service medical 
rendu (SMR) dont decoule le taux de 
remboursement, et F amelioration du ser- 
vice medical rendu (ASMR) qui aidera a 
la fixation du prix*. 

Le SMR est l’interet du medicament en 
valeur absolue : un medicament majeur 
dans une pathologie severe sera rem- 
bourse a 65 % (SMR important) ; un 


benefice mineur ou le traitement d’une 
pathologie benigne conduiront a des 
remboursements a 30 ou a 15 % (SMR 
modere ou faible). Enfin, un produit, 
quoique autorise par l’EMA, peut avoir 
un benefice clinique tellement insigni- 
fiant, ou un rapport benefice/risque plu- 
tot inferieur a ce qui existe deja sur le 
marche, qu’il conduit a un SMR insuffi- 
sant, d’ou une absence de rembourse- 
ment. 


* ASMR et SMR vont prochainement etre fondus 
dans un unique score : l’index therapeutique rela- 
tif (ITR). Mais les points sensibles resteront les 
memes : faut-il rembourser, oui ou non? Ce nou- 
veau medicament est-il moins bon, comparable, 
un peu superieur ou tres superieur a ce qui existe 
deja? 
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L’ASMR est une mesure relative de 
l’utilite du medicament par rapport a ce 
qui est deja sur le marche. Un medica- 
ment ayant la meme efficacite, le meme 
rapport benefice/risque, la meme utilite, 
a mie ASMR V. Lorsqu’il est un peu supe- 
rieur en efficacite ou en securite, il peut 
avoir une ASMR IV. Lorsqu’il est beau- 
coup rnieux ou une revolution therapeu- 
tique dans un domaine ou il n’existait pas 
de medicament, il peut avoir une 
ASMR III, voire II, voire I pour les revolu- 
tions therapeutiques. 

La decision du prix est prise par le 
Comite economique des produits de 
sante (CEPS) qui depend directement 
du ministere de la Sante. Ce comite est la 
voix des payeurs et notamment de la 
Securite sociale. Le ministere de l’lndus- 
trie en fait aussi partie. Le principe de 
base de la fixation des prix repose sur 
l’ASMR determinee par la Commission de 
la transparence : ASMR V veut dire « pas 
de superiorite clinique », done un prix 
moins eleve (e’est la politique des « me- 
too », s’il n’y a pas de benefice clinique, il 
y a un benefice economique pour la 
Securite sociale). Un petit mieux donne 
une ASMR IV et mi prix tres comparable 
ou legerement superieur. Une ASMR I, II 
ou III signifie une nette amelioration du 
service medical rendu et le prix est alors 
europeen, non administre, fixe par la 
firme elle-meme en adequation avec les 
prix anglais, allemands, espagnols et ita- 
liens. Moins de 5 % des produits ont mie 
ASMR I, II ou III, et les payer plus cher 
est legitime puisqu’ils apportent un 
benefice clinique nettement superieur a 
ce qui existait precedemment. Il faut 
bien dire que la fixation des prix integre 
d’autres considerations, notamment la 
population cible, done les volumes des 
ventes, les couts de fabrication et, par 
definition, le prix des concurrents. Si 
aujourd’hui la politique des prix semble a 
peu pres coherente, il n’en etait pas de 
meme il y a quelques decennies, avec 
notamment des laboratoires frangais 
favorises alors qu’ils n’avaient pas 
d’ASMR. Cela a entraine des diversites de 
prix partiellement mais incompletement 


gommees annee apres annee, mais des 
differences demeurent. Surtout, il existe 
des negotiations secretes entre le CEPS 
et la firme pour que le prix affiche et rem- 
bourse satisfasse la maison mere des gros 
industriels internationaux, et qu’il existe 
derriere des remises (de montant 
incomiu) pour que finalement la Securite 
sociale ne paye pas trop. Quand le prix 
d’un medicament est a 2 € par jour, pour 
afficher un prix « europeen », il se peut 
que 50 centimes soient reverses par la 
firme a la Securite sociale. . . Enfin, le prix 
depend done du prix du comparateur : 
tout depend si le medicament est com- 
pare a une chimiotherapie tres couteuse 
ou a un vieux medicament tres bon mar- 
che. Les nouveaux anticoagulants oraux, 
non inferieurs ou legerement superieurs 
a la warfarine sur le marche depuis 
50 ans, ne doivent pas legitimement 
avoir un prix comparable (30 centimes 
par jour) car leur developpement a ete 
tres couteux et leur interet therapeu- 
tique (absence d’INR et d’adaptation 
posologique) est indiscutable meme s’il 
n’y a pas de superiorite clinique sur les 
evenements thromboemboliques. Mais 
globalement, la politique des prix, meme 
si elle est logique pour les specialistes de 
la question, paralt opaque et doit gerer 
un passe encore plus opaque. Mais in 
fine, les prix frangais ne sont pas tres loin 
des prix des autres pays europeens et, 
annee apres annee, les injustices de prix 
tendent a fondre. Il faut signaler que la 
depense pour les medicaments et dispo- 
sitifs medicaux par an et par habitant en 
France se classe au 6 e rang mondial, der- 
riere les Etats-Unis, le Canada, la Grece, 
l’lrlande et l’AUemagne. 

Une politique des prix difficile 
a comprendre 

En France, la politique des generiques 
n’est pas tres efficace. Dans de nom- 
breux pays, les generiques sont limites a 
3 a 5 par molecule. Ils menent un combat 
tres apre pour etre choisis par le consom- 
mateur qui les paye, et leurs prix sont 
souvent inferieurs a 20 % du produit 


princeps. En France, nous avons voulu 
epargner la marge du pharmacien, pro- 
poser des prix administres identiques 
pour tous les generiques et inciter leur 
dispensation en recompensant les phar- 
maciens faisant des substitutions. Tout le 
monde le sait mais persomie ne veut rien 
faire de peur que le generique, deja lar- 
gement critique a tort par certains lob- 
bies, certains leaders d’opinion et de 
nombreux industriels, soit encore moins 
utilise qu’il ne l’est en France. En resul- 
tat, on paye tres cher des generiques 
qu’on pourrait payer 4 fois moins cher, et 
e’est la Securite sociale qui fait les frais 
de tout cela, sans meme que l’image du 
generique soit particulierement positive 
en France. . . 

La politique generate des prix des 
medicaments d’oncologie ou des mala- 
dies orphelines ou des anticorps rnono- 
clonaux est en train de deraper. Initiale- 
ment, il s’agissait de monotherapies soit 
tres efficaces (justifiant alors un prix 
eleve), soit pour une population minus- 
cule (le cout economique de leur utilisa- 
tion etait alors mineur en termes de 
sante publique) , soit pour des patholo- 
gies gravissimes ou pour lesquelles les 
malades mouraient rapidement et ne 
coutaient done pas tres longtemps a la 
nation ! Malheureusement, ces prix ont 
ete les prix de reference pour de nou- 
veaux medicaments, ce qui a des conse- 
quences economiques infiniment plus 
lourdes. 

- On traite plus tot et plus longtemps. 

- On traite des malades moins graves, 
done avec moins d’evenements morbides 
ou mortels, done avec des traitements 
plus prolonges. 

- On fait des polytherapies, polychimio- 
therapies et les couts s’ajoutent. 

- On utilise les memes mesures quantita- 
tives de resultats (2 mois de survie) que 
lorsqu’il s’agissait de cancers rares des 
sujets jeunes, alors qu’il s’agit mainte- 
nant de prolonger des personnes plus 
agees et plus nombreuses, pour des 
tumeurs qui, traitees, ont heureusement 
une esperance de vie beaucoup plus lon- 
gue. 
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Tout cela est lie a l’indiscutable pau- 
vrete des decouvertes therapeutiques de 
ces 10 ou 15 dernieres annees. Les indus- 
triels n’arrivent plus a trouver des revolu- 
tions therapeutiques comme avant, et se 
laissent aller a esperer, pour de nouveaux 
medicaments apportant un benefice 
quasi nul, les memes prix que ceux attri- 
bues aux revolutions therapeutiques de la 
fin du xx e siecle. 

Des exemples criants 

Les medicaments contre l’infection par 
le virus de l’immunodeficience humaine 
(VTH) etaient donnes, initialement, a des 
malades tres immunodeprimes, ayant 
moins de 200 lymphocytes CD4 par mm 3 
et ayant une esperance de vie qui se 
comptait en mois pour un traitement 
journalier de 30 a 50 €. Aujourd’hui, ils 
sont donnes, selon les recommandations 
des experts, beaucoup plus largement 
des que les lymphocytes CD4 sont infe- 
rieurs a 500/mm 3 , chez des malades 
ayant une esperance de vie qui se 
compte heureusement en decennies. Et 
pourtant le prix est toujours de 30 a 50 € 
par jour, alors que les couts de develop- 
pement de ces medicaments ne sont plus 
si eleves que cela (quelques essais avec 
quelques centaines de patients). 

Autre exemple, l’eculizumab (Soliris) a 
ete initialement indique pour l’hemoglo- 
binurie paroxystique nocturne, maladie 
hematologique rare et grave. Sur la base 
du faible nombre de ces patients, le prix a 
ete fixe a 300 000 € par an et par patient. 
Mais ce medicament est utilise a present 
efficacement pour d’autres pathologies 
(maladies renales, transplantation d’or- 
ganes, etc.), et la population traitee 
s’elargit. II convient de diminuer son prix 
pour que la facture ne s’alourdisse pas de 
fagon inacceptable pour la societe. 

Les anti-TNF sont a l’evidence des 
revolutions therapeutiques en rhumato- 
logie, gastroenterologie et dermatologie 
(c’est la seule classe de medicaments qui 
a vu son ASMR s’ameliorer au cours du 
temps devant la qualite des resultats cli- 
niques observes). II existe deux medica- 


ments principaux utilises par voie sous- 
cutanee, Tadalimumab (Humira) et l’eta- 
nercept (Enbrel), et un medicament uti- 
lise par voie intraveineuse, l’infliximab 
(Remicade). Le confort des malades 
devrait favoriser l’usage de la forme sous- 
cutanee, qui est la plus utilisee en rhuma- 
tologie et en dermatologie. Pourtant les 
gastroenterologues, qui utilisent large- 
ment ces medicaments dans la recto- 
colite hemorragique et surtout dans la 
maladie de Crohn, restent attaches a l’in- 
fliximab qui correspond a plus de la moi- 
tie des prescriptions, alors qu’il n’a pas de 
superiorite clairement demontree par 
rapport a l’adalimumab. II est plus que 
probable qu’une grande partie du choix 
de Fadministration intraveineuse de l’in- 
fliximab n’est pas liee a une meilleure 
activate ou a un desir de surveillance cli- 
nique plus rapprochee en milieu hospita- 
lier, mais plutot simplement due au fait 
que les injections intraveineuses permet- 
tent de maintenir une activite en hopital 
de jour, et done de maintenir l’hopital de 
jour ouvert dans les services de gastroen- 
terologie qui, s’ils passaient tous leurs 
malades a l’adalimumab, verraient leur 
activite d’hopital de jour fondre comme 
neige au soleil. 

Lorsque deux medicaments ont un rap- 
port benefice/risque similaire, c’est le 
moins cher qui doit etre utilise. Pourquoi, 
dans le traitement de la degenerescence 
maculaire liee a l’age, interdire Fusage du 
bevacizumab (Avastin) 20 fois moins cher 
que le ranibizumab (Lucentis) ? La diffe- 
rence de cout pour la Securite sociale se 
situe entre 100 et 200 millions d’euros par 
an. 

Rappelons qu’a ce jour les inhibiteurs 
de la pompe a protons (IPP) n’ont pas 
l’AMM dans la prevention systematique 
des ulceres gastriques ou duodenaux 
induites par de petites doses d’aspirine. 
Ils n’ont l’indication que chez les person- 
nes a risque en raison de leur age ou de 
leurs antecedents. Des lors, pourquoi 
tous les malades recevant de petites 
doses d’aspirine apres un sejour ou une 
consultation en cardiologie se voient-ils 
prescrire ces IPP qui coutent beaucoup 
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plus cher que l’aspirine donnee legitime- 
ment pour la maladie cardiovasculaire 
(chaque jour un tiers des malades hospi- 
talises dans un lit des hopitaux de l’Assis- 
tance publique-Hopitaux de Paris regoit 
un comprime d’IPP) ? 

Pourquoi rembourser plus cher des 
medicaments nouveaux, qui ne presen- 
tent pas de benefice patent par rapport 
aux anciens (analogues lents de l’insu- 
line par rapport a l’insuline NPH [ Neu- 
tral Protamin HagedomJ dans le dia- 
bete de type 2) ? Comment expliquer des 
variations de cout allant de 1 a 2 d’un 
medicament a l’autre au sein d’anciennes 
classes comme les sulfamides hypoglyce- 
miants ou les inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion? Pourquoi ne pas limiter l’in- 
dication des medicaments nouveaux 
d’efficacite equivalente, aux situations 
d’intolerance des anciens, ou ne pas pla- 
cer ces nouveaux medicaments en der- 
niere ligne de l’escalade therapeutique 
(p. ex. indication des nouveaux hypo- 
glycemiants oraux seulement en tri- 
therapie en cas d’echec de la bitherapie 
classique metformine/sulf amide) ? 

Pour un formulaire national 
de therapeutique 

Voila done quelques exemples et points 
de vue. Tout cela n’empeche pas que cer- 
taines considerations restent terrible- 
ment vraies : 

- les agences devaluation et de produc- 
tion de recommandations sont lourdes, 
bureaucratiques, sclerosees et ont beau- 
coup de mal a se remettre en question ; 

- les Frangais consomment trop de medi- 
caments inutiles ou exagerement cou- 
teux; 

- la pharmacovigilance frangaise est 
archa'ique alors que la solution la plus 
efficace est l’analyse exhaustive et conti- 
nue des ordonnances couplee aux coda- 
ges des diagnostics hospitaliers (Pro- 
gramme de medicalisation des systemes 
d’information) et aux certificats de 
deces ; 

- nous manquons cruellement d’un for- 
mulaire national de therapeutique tel 
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qu’il existe au Royaume-Uni ou en Bel- 
gique, qui definirait les medicaments 
indispensables, les medicaments even- 
tuellement utiles et les medicaments 
inutiles, peu utiles, pathologie par patho- 
logie. Ce livre permettrait d’etablir un 
« referentiel therapeutique opposable ». 
C’est un enorme travail qui ne peut etre 
fait que par des specialistes cliniciens rai- 
sonnables, mais qui voit d’autant moins le 
jour que l’Agence nationale de securite 
du medicament et des produits de sante 
(ANSM) et la HAS n’arrivent pas a parler 
a l’unisson alors que ce serait a ces agen- 
ces de le faire. Tout cela laisse la place, 
soit a des dictionnaires exhaustifs mais 
qui ne sont pas de veritables aides a la 
prescription, soit a des guides trop sou- 
vent remplis d’erreurs ou exprimant des 
opinions personnelles de l’auteur. • 


J.-F. Bergmann declare participer ou avoir participe a des 
essais cliniques et travaux scientifiques pour Pfizer, 

ANRS, GSK, Danisco, Bayer; a des activites de conseil 
pour AstraZeneca, Sanofi, GSK, API/Prioritis, Pfizer, 
Janssen, Novartis, Genzyme, Roche ; et avoir ete pris en 
charge a I’occasion de deplacements pour congres par 
LFB et Sanofi. 

E. Thervet declare participer ou avoir participe a des 
interventions ponctuelles pour Roche, Amgen, Astellas, 
Novartis, Shire, Genzyme ; avoir ete pris en charge a 
I’occasion de deplacements pour congres par Roche, 
Amgen, Astellas, Novartis, Shire, Genzyme, Takeda. 

J. Timsit declare avoir donne une conference remuneree 
et avoir participe a une reunion de consultants organisee 
par le laboratoire Lilly France; avoir participe a un diner- 
debat organise par le laboratoire Novo Nordisk France. 

J. Blacher declare des interventions ponctuelles en 
rapport avec les agences HAS et ANSM et avec les 
entreprises Amgen, Ardix-Therval, Astra-Zeneca, Bayer, 
Bristol-Myers Squibb, Daiichy-Sankyo, Danone, 
Eutherapie, Glaxo, Smithkline, Ipsen, Lilly, Menarini, Merck 
Serono, MSD, Novartis, Pierre Fabre, Roche, Sanofi, 
Servier, Takeda et avoir ete pris en charge a I’occasion de 
congres. 


B. Varet declare etre investigateur principal pour Necker 
dans I’Observatoire LMC (CST 157 AFR30) pour Novartis; 
etre investigateur principal pour le service d’hematologie 
de Necker dans les essais cliniques academiques: SPIRIT 
(LMC 1 re ligne), STIM 1 et STIM2 (arret Glivec dans les 
LMC) ; et avoir ete invite aux congres de la Societe 
americaine d’hematologie: 201 1 par BMS; 2009 par 
Novartis ; 2008 par Celgene ; 2007 par Roche. 

A. Hartemann declare un soutien pour recherche sur le 
pied diabetique par les laboratoires Lilly; un soutien pour 
recherche clinique par les laboratoires Novo ; une 
participation a groupe de reflexion sur le suivi du diabete 
en Ile-de-France pour Sanofi Aventis ; une activite de 
conseil pour une etude sur la neuropathie du diabete pour 
Pfizer; et avoir ete prise en charge pour des congres par 
Lilly et Abbott. 

O. Chosidow est investigateur principal d’une etude de 
cohorte observationnelle prospective multicentrique 
frangaise de patients recevant un traitement systemique 
(conventionnel ou biotherapie) pour un psoriasis ; cette 
etude a ete financee par le PHRC, I’Ansm et des fonds 
prives provenant de Abbott, MSD-France, Jansen-Cilag, 
Pfizer. 

X. Mariette declare avoir regu des subventions pour 
projets de recherche des entreprises Pfizer et Roche ; 
avoir participe a des interventions ponctuelles (activites de 
conseil ou conferences, colloques) pour BMS, GSK, 

Pfizer, Roche, UCB ; avoir ete pris en charge a I’occasion 
de deplacements pour congres, par I’entreprise Pfizer. 

A. Gervais declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

Z. Amoura declare des liens durables avec les entreprises 
GSK et UCB; des interventions ponctuelles pour Amgen, 
BMS, Roche, Merck, Teva, Cephalon, Neovacs, Astra 
Zeneca, Biogen Idee, HGS/GSK, UCB ; des prises en 
charge a I’occasion de deplacements pour congres, par 
Actelion et GSK. 

E. Bruckert declare participer ou avoir participe a des 
conferences et colloques pour Abbott, AstraZeneca, 
Genzyme, MSD, Pfizer, Sanofi, Servier, Lilly, Pfizer et avoir 
conseille ponctuellement AstraZeneca, Servier, MSD, 
Genzyme, Novo-Nordisk, AMT, Merck. 

A. Pariente declare des activites de conseil pour le 
laboratoire Mayoli-Splinder, des interventions ponctuelles 
pour Mayoli-Splinder, Produits Roche, Janssen, et avoir 
ete pris en charge a I’occasion de deplacements pour 
congres par Produits Roche, Mayoli-Splinder et Janssen. 

J.-P. Vernant declare ne pas avoir de conflit d’interets. 

A. Penfornis declare avoir participe a des interventions 
ponctuelles pour les entreprises Sanofi-Aventis (essais 
cliniques, activites de conseil, conferences, colloques, 
actions de formation), Novo Nordisk (activites de conseil, 
conferences), Merck Sharp & Dohme (conferences, 
colloques, actions de formation), Lilly (activites de conseil, 
conferences, actions de formation), Abbott (conferences, 
colloques), Novartis (essais cliniques, activites de conseil, 
conferences), Servier (colloque), Takeda (colloque), 
Medtronic (colloque), Merck Serono (colloques, actions de 
formation), Johnson & Johnson (activites de conseil, 
conferences), Pierre Fabre (essais cliniques), Menarini 
Diagnostics (formations), Roche (activites de conseil, 
formations), Boehringer Ingelheim (essais cliniques, 
activites de conseil) et avoir ete pris en charge, a 
I’occasion de deplacements pour congres, par Astra- 
Zenaca, Bristom Myers Squibb, Merck Sharp & Dohme, 
Sanofi Aventis, Novo Nordisk, Abbott, Novartis, Servier. 


B. Dautzenberg declare avoir ete pris en charge pour des 
congres et reunions par GSK, Pfizer, Novartis, Pierre 
Fabre sante au cours de ses dernieres annees mais ne 
recevoir aucune remuneration personnels d’aucun 
laboratoire pharmaceutique; a titre d’organisateur des 
congres nationaux de pneumologie et de tabacologie, 
avoir signe des contrats avec tous les laboratoires 
impliques dans ces specialties pour I’organisation des 
congres. 

A. Sobel declare avoir ete pris en charge, a I’occasion de 
deplacements pour congres, par Shire. 

L. Guillevin declare etre membre des conseils scientifiques 
du registre AIR (laboratoire Roche), du laboratoire 
Actelion, du laboratoire CSL Behring ; avoir regu des 
honoraires pour des conferences dans des reunions 
scientifiques organisees par LFB, CSL, Actelion. 

D. Valla declare participer ou avoir participe a des 
expertises pour GSK, I’lnstitut de recherche Servier (IRIS), 
Sequana Medical ; des conferences pour MSD. 

V. Leblond declare avoir ete orateur pour Roche, Janssen ; 
avoir ete prise en charge lors de congres par ASH 
(Roche); avoir ete consultant pour Roche, Mundipharma; 
avoir ete investigateur principal d’un essai de I’industrie 
pharmaceutique pour Roche et pour Janssen. 

A. Gaudric declare participer ou avoir participe a des 
interventions ponctuelles: rapports d’expertise pour 
Thrombogenics ; activites de conseil pour Allergan, 
Alimera; colloques pour Zeiss Meditec, Humphrey 
Engineering. II declare aussi avoir ete pris en charge a 
I’occasion de deplacements pour congres, par Alcon, 
Allergan, Bayer, Novartis. 

F. Chast declare sur I’honneur que, depuis ces trois 
dernieres annees, ses liens d’interet avec I’industrie 
pharmaceutique et biomedicale sont les suivants : 
membre du data safety monitoring board de la societe 
SDD (start-up helvetique specialisee dans les 
medicaments ophtalmologiques innovants) — honoraires 
pergus en 201 1 et 2012 ; conferencier (mai 2012) pour les 
laboratoires Pfizer (reunion de presse sur les generiques) 

— prestation non remuneree. 

F. Bourdillon declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

A. Fredenrich declare participer ou avoir participe a des 
interventions ponctuelles pour Astra-Zeneca, Boehringer, 
Lilly, MSD, Novartis, Novo-Nordisk, Pierre Fabre, Sanofi, 
Schering-Plough ; avoir ete pris en charge, a I’occasion de 
deplacements pour congres, par Abbott, Lilly, Novo- 
Nordisk. 

P. Bourgeois declare participer ou avoir participe a des 
essais cliniques pour Pfizer, BMS, UCB, Roche, MSD ; a 
des activites de conseil pour Expanscience; a des actions 
de formation pour Pfizer, BMS, Roche ; et avoir ete pris en 
charge a I’occasion de deplacements pour congres par 
Roche, MSD, BMS. 

A. Grimaldi declare avoir regu des honoraires pour des 
conferences ou des reunions de conseil des laboratoires 
Merck-Serono, MSD, Sanofi-Aventis ; avoir participe a des 
congres frangais, europeens et mondiaux de diabetologie 
grace au financement des laboratoires Merck-Serono, 
GSK, Novo-Nordisk et Lilly. 
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